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Rezumat
Actualmente, disecţia endoscopică submucoasă în Ja-
ponia, precum şi în Europa devine tot mai des utilizată ca 
o nouă metodă de rezectie en bloc a leziunilor neoplazice 
extinse superfi cial (>1,5 cm) la nivelul mucoasei gastroin-
testinale. DES este o tehnică în evoluţie şi până în prezent 
nu există standarde reale în termeni, instrumente şi setări 
electrochirurgicale. În acest articol oferim o scurtă prezen-
tare generală la temă şi experienţa noastră în domeniu.
Summary
Endoscopic submucosal dissection (ESD) was deve-
loped in Japan for the en bloc resection of early gastric 
cancer superfi cially extended (>1,5 cm) at the level of gas-
tro-intestinal mucosa. The technique is successfully per-
formed in Japan and Europe. There are no standardizations 
regarding the terms, the devices or the settings. This article 
provides a short general presentation regarding this theme 
and our experience upon the subject. 
Резюме
В настоящее время эндоскопическая подслизистая 
диссекция (ЭПД) в Японии и в Европе все чаще ис-
пользуется в качестве нового метода резекции целиком 
больших поверхностных опухолевых поражений (>1,5 
см) слизистой оболочки ЖКТ. ЭПД находится стадии 
технической эволюции и до сих пор нет реальных 
стандартов в терминологии, использовании инстру-
ментов и электрохирургических настроeк. В данной 
статье представлен краткий обзор по этой теме и опыт 
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Actualitatea temei 
Leziunile multiple ale sistemului locomotor re-
prezintă traumatisme severe, iar în combinaţie cu 
traumatismul craniocerebral, toracic şi abdominal, 
starea pacienţilor se complică semnifi cativ. La etapa 
de evaluare iniţială a pacienţilor şi diagnostic clini-
co-instrumental, medicul se ciocneşte de multe ori cu 
diverse difi cultăţi obiective în rezolvarea problemelor 
tactice. Prioritatea este de a identifi ca leziunea domi-
nantă, consecutivitatea de acţiuni în perioada preope-
ratorie şi secvenţa intervenţiilor chirurgicale. Analiza 
datelor de laborator în politraumatisme conţine trei 
obiective principale: evaluarea pacientului pentru 
diagnosticul sindromal complex cu posibilitate de 
corecţie ulterioară medicamentoasă, aprecierea con-
formităţii a capacităţilor compensatorii şi de adaptare 
a unui organism, estimarea complicaţiilor posibile şi 
exodului, evaluarea efi cacităţii tratamentului. În prac-
tica de zi cu zi în politraumatisme, se evidenţiază în 
mod clar că limita de timp se reduce la minute. Acest 
fapt complică procesul de diagnosticare, care merge 
în paralel cu acţiunile antişoc şi măsuri medicale. 
Diagnosticul se efectuează simultan cu resuscitare şi 
tratament. Principalul în stabilirea diagnosticului în 
acest lot de pacienţi este de a identifi ca leziunile ce 
pun viaţa în pericol şi duc în termen scurt la compli-
caţii fatale. Prin urmare, pacienţii sunt examinaţi în 
comun cu chirurgul, reanimatologul, traumatologul, 
neurochirurgul, urologul etc. Testele de laborator a 
sângelui, urinei, ecografi a organelor cavitatii abdomi-
nale şi sinusurilor pleurale, radiografi ile de ansamblu 
ale craniului, toracelui şi abdomenului, bazinului, 
femurilor, şi al tutoror segmentelor cu suspiciune de 
Buletinul AŞM56
leziuni. La o parte din pacienţi au fost efectuate to-
mografi i computerizate pentru a depista leziuni ale 
craniului, organelor interne, spaţiului retroperitoneal, 
bazinului şi acetabului.
La examinarea iniţială este deosebit de important 
evaluarea sistemelor vitale, inclusiv starea sistemului 
respirator, cardiovascular şi nervos central. Măsurile 
imediate de reanimare ce salvează viaţa pacientului 
sunt îndreptate la – combaterea insufi cienţei respira-
torie şi şocului. În fracturi ale bazinului şi a femuru-
lui la pacienţii cu traumatism asociat grav, şocul este 
deseori semnifi cativ din cauza prezenţei a multor fo-
care de hemoragie. După primele măsuri de salvare, 
investigaţiile suplimentare includ examinarea căilor 
respiratorii, aprecierea pierderilor de sânge, funcţii-
lor sistemului nervos central, digestiv şi a sistemelor 
excretorii şi, ca urmare, diagnosticul fracturilor verte-
brale: a bazinului, femurului şi altor segmente. Ca şi 
în toate domeniile de medicină clinică, în primul rând, 
este esenţial colectarea anamnezei detaliate şi exacte, 
şi deseori de la persoanele însoţitoare. Cunoaşterea 
mecanismului traumei permite mai rapid şi exact de a 
identifi ca focarul leziunilor dominante ce pune viaţa 
traumatizaţilor în pericol.
În majoritatea cazurilor, starea clinică a pacienţi-
lor este gravă, peste 72,5% sunt internaţi într-o stare 
de şoc. Starea generală a traumatizaţilor este deter-
minată de severitatea leziunilor organelor cavităţii 
pleurale şi abdominale, fracturii inelului pelvian şi a 
femurului, dar într-o măsură mai mare de factorii cu 
interacţiune agravată a leziunilor multiple. Simptolo-
gia leziunii a inelului pelvian în cazul politraumei nu 
depinde numai de localizarea şi caracterul fracturilor, 
dar şi de leziunile asociate. Majoritatea pacienţilor cu 
leziuni a inelului pelvian  membrele inferioare au fost 
fl exate la nivelul articulaţiilor şoldului şi genunchiu-
lui, în aducţie sau abducţie. Orice mişcare, atât pasivă 
cât şi activă, provoacă dureri pronunţate. Poziţia em-
brională culcată pe o parte este cea mai confortabilă. 
Potrivit observaţiilor noastre [Gh. Ghidirim şi al.] [1], 
această poziţie se observă la pacienţii cu traumatism 
asociat al abdomenului şi bazinului şi, indică la leza-
rea posibilă a organelor interne.
Cel mai caracteristic şi constant simptom este 
durerea localizată corespunzător zonei fracturate, 
permanentă şi cu creşterea intensităţii la mişcări ne-
însemnate pasive sau active. În politraume durerea în 
zona fracturii pelvisului depăşeşte iradierea dureroasă 
de la fracturile membrelor inferioare. Prezenţa unui 
arsenal întreg de aparataj radiologic, permite de a nu 
verifi ca unele simptome caracteristice pentru fractura 
bazinului şi oaselor lungi din cauza pericolului de a 
provoca leziuni adăugătoare sau complicaţii posibile. 
În conformitate cu conceptul de examinare a pacien-
ţilor cu politraumatisme acceptat de Clinica Chirurgie 
[2] şi protocolul recomandat de ATLS [3]în urgenţă, 
s-a efectuat radiografi a toracică anteroposterioară, 
radiografi a abdominală de ansamblu şi a pelvisului. 
În majoritatea cazurilor, aceste clişee sunt sufi ciente 
pentru evaluarea iniţială a prejudiciului la etapa ini-
ţială de terapie intensivă şi reanimare a victimelor. 
Practica centrelor de traumatologie [4] indică faptul 
că radiografi a doar antero-posterioară, pe viitor, nu 
este sufi cientă pentru a obţine un tablou complet a le-
ziunilor şi aprecierea tacticii defi nitive de tratament. 
Pentru o evaluare complexă a deplasării elementelor 
inelului pelvian, acetabului şi identifi carea leziunilor 
ascunse se indică suplimentar tomografi a computeri-
zată. După Kricun [1990], metodele cele mai infor-
mative de diagnostic în politraumatisme cu fracturi 
pelviene şi leziuni ale organelor interne, în următoa-
rele decenii vor fi : tomografi a computerizată, rezo-
nanţă magnetică şi scintigrafi a. În baza datelor din li-
teratura de specialitate medicală extinsă şi din analiza 
experienţei din clinica noastră, suntem conştienţi că 
în majoritatea absolută a cazurilor, diagnosticul fi nal 
a leziunilor inelului pelvian se bazează pe radiografi i. 
Proiecţia caudală oblică se realizează prin direcţiona-
rea fascicolului central de X-raze în plan sagital oblic 
antero-posterior şi caudal, astfel ca el să treacă paralel 
cu suprafaţa anterioară a osului sacru şi perpendicu-
lar suprafeţei de intrare în bazinul mic cu centrarea 
fascicolului spre mijloc. Proiecţia craniană este obţi-
nută când fascicolul de X-raze este direcţionat de la 
picioarele pacientului spre simfi za sub 45° şi permite 
dezvăluirea deplasării jumătăţii superioare sau inferi-
oare a bazinului. În cazul suspectării lezării a aceta-
bului, în afara proiecţiei standarde antero-posterioare, 
radiografi ei oblice caudale ale inelului pelvian, sunt 
necesare şi proiecţii speciale a acetabului. Chirurgul, 
care operează astfel de fracturi difi cile, de obicei este 
familiarizat cu reperele anatomice, vizibile chiar şi la 
radiografi a antero-posterioară. Aceste repere includ: 
linia inghino-iliacă, care reliefează marginea coloanei 
anterioare, buza anterioară a acetabului, buza posteri-
oară a acetabului şi linia care refl ectă suprafaţa supe-
rioară de încărcare a acetabului, ce se încheie medial 
cu “fi gura de lacrimă”.
Cu dezvoltarea largă a tomografi ei computeri-
zate (TC) sau schimbat viziunile noastre referitor la 
leziuni multiple. S-a îmbunătăţit diagnosticarea victi-
melor şi distribuţiei lor conform clasifi cării AO/ASIF. 
Datele TC specifi că caracterul leziunilor în articula-
ţia sacroiliacă şi simfi za pubiană, prezintă informaţie 
suplimentară despre lezarea osului sacral, determină 
prezenţa sau absenţa fragmentelor libere în cavitatea 
articulţiei de şold, dimensiunile decalajului interfrag-
mentar, gradul de lezare a capului femural şi deplasa-
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rea acesteia. TC a relevat faptul că fracturile arcului 
superior a osului pubian, prelungindu-se în partea 
inferioară a acetabului cu răspândirea liniei fracturii 
spre fundul acestuia, distruge integritatea articulaţiei 
de şold. În general, TC poate reconstrui vizual forma 
inelară a bazinului, ce permite imaginarea completă a 
leziunilor şi elaborarea tacticii de tratament. Cea mai 
mare valoare a TC este posibilitatea de a “izola” fi -
ecare structură anatomică pentru a evalua starea ei. 
Experienţa noastră de utilizare a TC la 34 de pacienţi 
sugerează necesitatea efectuării tomografi ei la paci-
enţii cu leziuni pelviene de tip B, C şi a acetabulului, 
precum şi în combinaţie cu fractura compresivă a ver-
tebrelor lombare L4–L5 şi a sacrului.
Pentru o analiză obiectivă a manifestărilor seve-
rităţii bolii traumatice în practica zilnică se utilizează 
metodele clinice şi biochimice de evaluare a funcţiei 
sangvine, în menţinerea proprietăţilor osmotice con-
stante şi coagulării sângelui, mecanismele de protec-
ţie.
În toate cazurile, evaluarea indicatorilor de labo-
rator se începe cu studierea caracteristicilor eritroci-
telor. În mod normal cantitatea lor constituie 4-5 х 
1012/l, iar hematocritul normal – 0,42. Componenţa 
principală a eritrocitelor reprizintă pigmentul de sân-
ge – hemoglobina, norma lui – 146 g/l. La pacienţii cu 
leziuni multiple până la a 21-a zi se observă scăderea 
numărului de eritrocite, hemoglobinei şi a hematocri-
tului, datorită pierderii de sânge până la 1,5 l. La ma-
joritatea pacienţilor, în pofi da restituirii pierderii de 
sânge, anemia creşte şi atinge intensitatea maximă la 
a treia zi. La efectuarea tuturor intervenţiilor chirurgi-
cale asupra organelor interne afectate şi imobilizarea 
fracturilor de bază, de la a cincea zi indicile eritroci-
telor se stabilizează şi revin la limitele normale, însă 
şi după perioada de trei săptămâni a bolii traumatice 
parametrii eritrocitelor la pacienţii cu leziuni multiple 
rămân sub nivelul normal.
Trauma severă este însoţită şi de dezvoltarea ra-
pidă a acidozei mixte, care necesită corecţie în prime-
le zile (norma pH-ul sangvin constituie 7.32 - 7.45). 
Altfel prognosticul evolutiv a bolii traumatice se des-
făşoară într-un tip nefavorabil.
În grupa de pacienţi cu leziuni craniocerebrale, 
este necesară determinarea  indicelui de osmolaritate 
a serului, ce refl ectă presiunea osmotica a sângelui. 
Scopul principal al menţinerii presiunii osmotice a 
sângelui este protejarea celulelor de creştere excesivă 
a volumului lor, care este format de sodiu, bilirubin 
şi uree. Sindromul hiperosmolar are o valoare pa-
togenică importantă în formarea edemului cerebral. 
Potrivit autorilor [5,6] creşterea osmolarităţii peste 
340 mosm/kg este însoţită de dezvoltarea tulburărilor 
neurologice progresive: hiperrefl exia, crampele mus-
culare, agitaţia se transformă în convulsii, comă şi ...
Politrauma este însoţită de dezvoltarea rapidă 
a hipopotasemiei, corelând cu gradul de severitate 
a traumatismului. În stare critică potasiul părăseş-
te celula, cu transferarea sodiului şi hidrogenului în 
loc, ce determină dezvoltarea acidozei intracelulare 
şi edemul. Importanţa determinării a sodiului în or-
ganism este legată cu posibilitatea evaluării gradului 
de deshidratare. Valorile scăzute de sodiu în sânge la 
internare, urmată de o creştere rapidă se observă la 
pacienţii care ulterior dezvoltă sepsis.
La pacienţii cu politraumatism din primele ore se 
observă creşterea pe termen scurt a glucozei sangvine 
în mediu de 2.3-2.5 ori şi, se menţine la acest nivel 
până la a 5-a zi de observaţie iar în unele cazuri, trauma 
este însoţită de dezvoltarea “diabetului traumatic”.
Creşterea proceselor catabolice în politraumă se 
evidenţiază prin hyperazotemie nonproteică, men-
ţinând acelaşi nivel ridicat de uree timp de trei săp-
tămâni. Un indicator foarte informativ prezintă cre-
atinina serică. În perioada precoce a bolii traumatice 
creşterea nivelului creatininei este datorată dezvoltă-
rii insufi cienţei renale, cauzate de distrugerea masivă 
a leziunilor musculare şi osoase. În perioada tardivă 
a bolii traumatice creşterea creatininei este cauzată 
de asocierea infecţiei şi de dezvoltarea sindromului 
de insufi cienţă poliorganică. Creatinina este unul din-
tre indicatorii, ce creşte direct după traumatism şi îşi 
păstrează mult timp nivelul său majorat. Această di-
namică indică evoluţia nefavorabilă a perioadei post-
traumatice şi permite utilizarea acestui indicator în 
prognozarea evoluţiei bolii traumatice.
Pe parcursul a 20 de ani, am acumulat experi-
enţă în tratarea a peste 1000 de pacienţi cu leziuni 
multiple. Există o tendinţă clară - majorarea număru-
lui de bolnavi creşte în fi ecare an paralel cu creşterea 
severităţii traumei. Cu toate acestea, rezultatele de 
tratament s-au îmbunătăţit în mod semnifi cativ, mai 
puţine complicaţii, s-a redus perioada de spitalizare şi 
de reabilitare, datorită trecerii la tehnica de diagnostic 
minim invaziv şi neinvaziv, de la metodele conser-
vative de imobilizare a fragmentelor spre stabilizare 
chirurgicală precoce cu ajutorul dispozitivelor minim 
 invazive de fi xare externă. Schemele elaborate de tra-
tament în traumatismul închis a organelor interne, per-
mit urmărirea în dinamică a leziunilor “necomplica-
te” a fi catului şi splinei cu posibilitatea tratamentului 
conservativ fără laparotomie. S-au elaborat schemele 
necesare de osteosinteză a bazinului, oaselor lungi, 
coastelor, ce oferă stabilitatea fragmentelor osoase, 
care reprezintă una din condiţiile de bază a vindecării 
per prima a ţesuturilor moi şi prevenirii a supuraţi-
ei profunde. Osteosinteza fracturilor în politraumă la 
etapă de reanimare reprezintă o sarcină importantă, ce 
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uşurează întreţinirea victimelor şi duce la reducerea 
complicaţiilor.
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Rezumat
Fracturile multiple a sistemului locomotor în asoci-
erea cu leziuni ale organelor interne creează condiţii cri-
tice pentru pacienţi. La etapa de evaluare iniţială deseori 
se întâlnesc difi cultăţi obiective în rezolvarea sarcinilor 
medicale şi tactice. Autorii au experienţă în numeroase 
investigaţii şi tratament al pacienţilor cu politraumatism. 
Sunt convinşi profund de faptul că sarcina principală este 
de a determina leziunea dominantă, o secvenţă de acţiuni 
în perioada preoperatorie şi de intervenţii chirurgicale, în 
evaluarea conformităţilor compensatorii şi a capacităţii de 
adaptare a unui organism, prognozarea dezvoltării a com-
plicaţiilor şi rezultatelor de tratament, ce în total duce la 
creşterea efi căcităţii tratamentului.
Summary
Multiple injuries of the musculoskeletal system as-
sociated with the viscera lesions create critical conditions 
for the patients. Objective diffi culties are often meeted at 
the fi rst step of examination, in the resolving of treatment 
and tactic problems. The authors have years of experience 
in the examination and treatment of polytrauma patients. 
They are convinced that the primary task is to determine 
the dominant injury, the sequence of actions in the preope-
rative period and sequence of surgical interventions, con-
formity assessment of compensatory and adaptive capacity 
of an organism, predicting of complications and outcomes 
– all these increase the effectiveness of treatment.
Резюме
Множественные переломы опорно-двигательного 
аппарата в сочетании с повреждениями внутренних 
органов создают критические условия состояния па-
циентов. На этапе первичного обследования нередко 
встречаются объективные трудности, при решении 
лечебно-тактических задач. Авторы обладают много-
летним опытом обследования и лечения пострадавших 
с политравмой. Глубоко убеждены, что первостепен-
ной задачей является определение доминирующего 
повреждения, последовательность действий в пред-
операционном периоде и очередность оперативных 
вмешательств, оценка соответствия компенсаторных и 
адаптационных возможностей организма, прогнозиро-
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Introduction 
Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) is un-
common occurring in 1 to 7% of patients admitted 
due to thoracoabdominal trauma and in 10-15% of 
patients with penetrating lower chest wounds [1]. The 
most common etiologic factors are blunt and penetra-
ting traumas [2]. Other etiological factors for TDR 
are iatrogenic injuries as well as spontaneous diap-
hragmatic ruptures [3-5].
The diagnosis of a TDR is quite challenging, 
especially when other competing injuries are present 
and require a high index of suspicion. The poor ou-
tcome in patients with TDR is infl uenced by late di-
agnosis (over 50%) as well as concomitant injuries 
[6]. Diaphragmatic injuries in the acute phase are ra-
rely life threatening, however the competing injuries 
associated with TDR are commonly life threatening 
[3]. The missed TDR are accompanied with increased 
morbidity and mortality due to intra-abdominal organ 
herniation and strangulation through the diaphragm 
defect, thus all the TDR must be repaired. Under the-
se circumstances all the cases of penetrating injuries 
affecting the lower chest, upper abdomen and back, 
as well as the cases of blunt thoracic and abdominal 
traumas must be considered as potential diaphragm 
injures [7]. 
The aim of the present review is to highlight the 
diagnostic pitfalls as well as the treatment modalities 
for the patients suspected with TDR.
